
 
ใบรับรองแพทย์ 

Medical Certificate 
 
       วนัท่ี (Date)  ………………………………. 
 
ขา้พเจา้ นายแพทย ์/แพทยห์ญิง/( I, Doctor)………………………………………….. แพทยแ์ผนปัจจุบนัชั้นหน่ึง( a medical doctor ) 
 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี (holding medical license No.) ………………………………………………………………. 
 
ออกให้ ณ (issued date)…………………... ไดท้  าการตรวจร่างกาย (have examined), ช่ือ(name)…………………………………………. 
 
เม่ือวนัท่ี (on date) ……………………… แลว้ปรากฎว่า( and have found ),ช่ือ(name) …………………………………………………… 
ไม่มีประวติัโรค ดงัต่อไปน้ี (has no history of the following diseases: ) 
 
  โรคเร้ือน Leprosy 
  วณัโรคระยะอนัตราย Tuberculosis (T.B.) 
  โรคเทา้ชา้ง/Elephantiasis 
  โรคยาเสพติดให้โทษ Drug Addiction 
  โรคซิฟิลิสในระยะท่ี 3 Syphilis Stage 3 
  โรคอ่ืนๆ โปรดระบุ others, please specify ……………………………………………………………………………………………. 
 
ช่ือนกัเรียน(Student’s name) …………………………………………… เป็นผูมี้ร่างกายแข็งแรง สมบูรณ์ ไม่มีจิตฟ่ันเฟือน,ไม่
สมประกอบ หรือ ไม่เป็นผูท่ี้มีร่างกายทุพพลภาพ หรือเป็นโรคดงักล่าวขา้งตน้( is in good physical and mental health free from any 
defect.) 
ความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์ ( Doctor’s opinion and recommendations) 
 

� เหมาะสมท่ีจะศึกษาในโรงเรียน (Suitable to study at school) 
� ไม่เหมาะสมท่ีจะศึกษาในโรงเรียน เน่ืองจาก(Unsuitable to study at school for the following reason(s)) 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
ลงช่ือ(Doctor’s Signature) …………………………………………………………………………………… นายแพทยผ์ูต้รวจ(M.D.) 
 

 
ท่ีอยู ่( Address) ……………………………………………………………………………………………………………………………. 
โทร. (Tel:) …………………………………………… 


